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RESUMEN  
Antecedentes: La colecistectomía laparoscópica es el procedimiento quirúrgico definitivo para 
patología de vía biliar, 95% debido a colelitiasis. Las ventajas de la cirugía laparoscópica en 
comparación con la convencional son numerosas, pero tienen complicaciones que ponen en riesgo 
la vida del paciente, requiriendo cirugía convencional. En México, estudiaron 571 pacientes el 
1,04% presentaron complicaciones postoperatorias siendo la infección en sitio quirúrgico la más 
frecuente. En Guayaquil, de 640 pacientes 21,7% presentaron complicaciones postoperatorias. 
Objetivo: Determinar la frecuencia de complicaciones postoperatorias que presentaron los 
pacientes intervenidos por colecistectomía laparoscópica en el Hospital de Especialidades José 
Carrasco Arteaga en un periodo comprendido entre 2018 y 2020. 
Método y materiales: Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, una revisión 
retrospectiva de pacientes con antecedente de colecistectomía laparoscópica que acudieron al 
Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga en el periodo 2018-2020. Siendo diagnosticados 
con complicación pos cirugía, la información fue obtenida y registrada en un formulario de 
obtención de datos validado y autorizado por los autores. 
Resultados: Se estudió 616 pacientes, 50 pacientes presentaron complicación postcolecistectomía 
laparoscópica correspondiente al 8,1% de casos, el 56,8 % correspondiente al sexo femenino y el 
43,2 % al sexo masculino, el diagnóstico previo frecuente fue colelitiasis con 48%, la pancreatitis 
aguda fue la complicación post quirúrgica más prevalente con 20%.  
Conclusión: El estado nutricional representa un factor de riesgo en pacientes que presenten 
patología biliar, se evidenció que el sobrepeso y obesidad son propensos a presentar 
complicaciones postoperatorias. 
Palabras Clave: Colelitiasis. Colecistectomía. Laparoscopía. Vesícula biliar. Vía biliar. 
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ABSTRACT  
Background: Laparoscopic cholecystectomy is the definitive surgical procedure for bile duct 
pathology, 95% due to cholelithiasis. The advantages of laparoscopic surgery compared to 
conventional surgery are numerous, but they have complications that put the patient's life at risk, 
requiring conventional surgery. In Mexico, 571 patients studied 1.04% presented postoperative 
complications, with infection at the surgical site being the most frequent. In Guayaquil, 21.7% of 
640 patients presented postoperative complications. 
Objective: To determine the frequency of postoperative complications in patients undergoing 
laparoscopic cholecystectomy at the José Carrasco Arteaga Specialty Hospital in a period between 
2018 and 2020. 
Method and materials: A descriptive cross-sectional study was carried out, a retrospective review 
of patients with a history of laparoscopic cholecystectomy who attended the José Carrasco Arteaga 
Specialty Hospital in the 2018-2020 period. Being diagnosed with a postoperative complication, 
the information was obtained and recorded in a data collection form validated and authorized by 
the authors. 
Results: 616 patients were studied, 50 patients presented complications after laparoscopic 
cholecystectomy corresponding to 8.1% of cases, 56.8% corresponding to female sex and 43.2% 
to male sex, the previous frequent diagnosis was cholelithiasis with 48%, acute pancreatitis was 
the most prevalent post-surgical complication with 20%. 
Conclusion: Nutritional status represents a risk factor in patients with biliary pathology, it was 
evidenced that overweight and obesity are prone to postoperative complications. 
Key Words: Cholelithiasis. Cholecystectomy. Laparoscopy. Gallbladder. Biliary. 
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CAPITULO I  
INTRODUCCIÓN  
La enfermedad del tracto biliar es una patología que afecta a un gran número de personas siendo 
en un 95% la causa más frecuente la litiasis biliar. La colelitiasis es una patología que por años 
puede pasar desapercibida, solo el 20% de personas que la padecen desarrollan cólico biliar y de 
esta manera la necesidad de la intervención quirúrgica.(1)  
En Estados Unidos se calcula que del 10 a 15% de personas padecen patología litiásica de la 
vesícula biliar, mientras que en Latinoamérica lo presentan el 5 y 15 % de los habitantes, siendo 
las poblaciones caucásica, hispana y nativa las que tienen mayor prevalencia.(2)  
La colecistectomía laparoscópica (CL) consiste en un procedimiento quirúrgico cuyo principal 
objetivo es la extirpación de la vesícula biliar debido a las patologías que en ella ocurren.(3) Fue 
realizada por primera vez a una paciente joven, en Francia, por Phillipe Mouret et al., en marzo de 
1987.(1)(4) En Ecuador la primera intervención por esta técnica se realizó en Septiembre de 1992 
por el Dr. Jorge Carvajal Andrade.(5) Hoy en día constituye el tratamiento definitivo de la litiasis 
biliar, que no siempre es realizado por cirujanos experimentados, sin embargo es fundamental que 
conozcan la intervención tradicional debido a que la CL no está libre de complicaciones 
posoperatorias que además podría llevarle a una conversión a cirugía abierta.(6) 
El avance tecnológico en el material, equipo e instrumentos de la laparoscopía, han dado como 
resultado reducción de costos, mayor seguridad durante el procedimiento, aumento del número de 
intervenciones y ventajas en comparación con la colecistectomía abierta, es así que la tasa de 
mortalidad está entre 0 y 0.1% y de lesiones en el conducto biliar en 0.2 y 0.6%. (7)(8) 
Las ventajas de la cirugía laparoscópica en comparación con la cirugía convencional son 
numerosas, primero es el hecho de ser un procedimiento menos invasivo, además disminución del 
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dolor posoperatorio, pronta recuperación postquirúrgica, menor tiempo de estancia hospitalaria y 
una temprana reintegración a sus actividades laborales; sin embargo, el 5-9% de ellos pueden 
requerir conversión al tratamiento quirúrgico tradicional debido a la presencia de 
complicaciones.(3)(9) Estas complicaciones posoperatorias dependen del tipo de intervención. 
Aquellas que están relacionadas con la vía laparoscópica tienen que ver con la lesión que esta 
puede causar durante el procedimiento con los instrumentos propios de esta cirugía, tales como 
dolor abdominal postoperatorio, hemorragia intraabdominal, infección de herida quirúrgica, 
ictericia, cálculos retenidos en el colédoco, hernias, fistulas, abscesos subhepáticos, fugas biliares, 
pancreatitis biliar entre otros; que como ya mencionamos puede conllevar a una conversión a una 
cirugía abierta.(5) En un estudio retrospectivo de Naik et al., donde incluyeron 100 pacientes 
hindús sometidos a colecistectomía laparoscópica, encontraron una prevalencia del 13% de 
complicaciones postoperatorias, siendo el 3% peritonitis por sangrado abdominal(10). En un 
estudio retrospectivo realizado por Lee Y. et al., en una universidad de Corea del Sur a 817 casos 
de pacientes a quienes se les realizó CL, se obtuvo un 4,7% de complicaciones posoperatorias 
predominando la infección del sitio quirúrgico con un 2,7%.(11) Una tesis realizada en la ciudad 
de Guayaquil por Robalino et al., con un universo de 640 pacientes que fueron  sometidos a  una 
CL encontrando el 22% de complicaciones postquirúrgicas.(12) 
Las causas de conversión a cirugía abierta en América del Sur están entre 0.8% a 11%. A nivel 
mundial la tasa de conversión está entre 4 y 40% y se asocia a problemas en la identificación de la 
vesícula biliar y vía biliar, infeccionSSes severas, sangrado excesivo y presencia de adherencias. 
(13) (14)  
Conocer las complicaciones que desencadenan la CL es de vital importancia para el avance 
científico y de esta manera generar un mayor control de las condiciones que lo antecedan para así 
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evitar procedimientos invasivos en los pacientes y contribuir con el correcto uso de los recursos 
de salud. (14) 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La incorporación de la CL como resolución quirúrgica a la colelitiasis redujo de manera importante 
las dificultades que la intervención tradicional implica, pero por otro lado introdujo un nuevo 
espectro de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias. Existen complicaciones menores 
que se podrán tratar de forma conservadora y complicaciones mayores como las biliares y 
vasculares requieren conversión a un abordaje quirúrgico abierto debido a que son potencialmente 
mortales. (15)  
A pesar de la seguridad que aventaja a la CL sobre la cirugía convencional, no está libre de riesgos 
como la presencia de complicaciones postoperatorias que pueden variar entre 0,5 a 6% y están 
asociadas a una alta tasa de mortalidad por su gravedad. Estas son: dolor abdominal posoperatorio, 
hemorragia intraabdominal, infección de herida quirúrgica, ictericia, cálculos retenidos en el 
colédoco, hernias, fistulas, abscesos subhepáticos, fugas biliares y pancreatitis biliar. (16) (15)  
En un estudio observacional realizado por Reyes Rodríguez et al., en la ciudad de México en 571 
pacientes sometidos a CL, 1,04% presentaron complicaciones postoperatorias, principalmente 
infección del sitio quirúrgico. (7) 
Las lesiones producidas a consecuencia de complicaciones posterior a la CL intervienen en el 
tiempo de recuperación del paciente, su estancia hospitalaria, el gasto de recursos además que 
conlleva implicaciones médico legales y socio-económicos.  
Debido a que en el Ecuador existe una incidencia importante de patología biliar la misma que se 
lleva a cabo en hospitales de segundo y tercer nivel como el Hospital de Especialidades José 
Carrasco Arteaga, este estudio busca  identificar las complicaciones que implican la CL y 
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determinar en base a estas, las características epidemiológicas, aquellas que han prevalecido 
durante el periodo comprendido entre enero de 2018 a enero de 2020, proporcionando datos con 
el propósito de poder instaurar una efectividad en el tratamiento de las diferentes complicaciones 
y los riesgos que éstas conllevan. Por lo cual se ha planteado la siguiente pregunta: ¿Cuál es 
frecuencia de complicaciones postoperatorias de la colecistectomía laparoscópica en el Hospital 
de Especialidades José Carrasco Arteaga, enero de 2018 a enero 2020? 
JUSTIFICACIÓN  
Actualmente la CL es el método de elección sobre la cirugía abierta para el tratamiento de 
patologías de la vesícula biliar (con mayor frecuencia, colelitiasis, colecistitis) debido a los 
beneficios que ésta presenta como lo es: el tiempo de recuperación postquirúrgica, dolor 
postoperatorio, tiempo de estancia hospitalaria, resultados cosméticos favorables y 
reincorporación oportuna a las actividades básicas, sin embargo no está libre de complicaciones 
que deben ser conocidas por el equipo médico para su prevención y manejo adecuado.(17) 
La colecistitis es una patología biliar que representa una carga de atención médica a nivel mundial, 
en Estados Unidos afecta aproximadamente del 10 al 20% de la población.(18) Según el Instituto 
Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) 2014(19), en el Ecuador la colecistitis se encuentra en 
la primera causa de morbilidad general en mujeres con una tasa de 22.5%. Su tratamiento definitivo 
es la CL que lleva consigo implicaciones económicas y no está exenta a complicaciones, aunque 
menores que la cirugía abierta. (20)  
Un estudio realizado en Riobamba por Alarcón JF et al., Ecuador se encontró una frecuencia de 
3,8% de complicaciones postoperatorias después de una CL.(9) El Hospital de Especialidades José 
Carrasco Arteaga es una institución de tercer nivel en la que se lleva a cabo un gran número de 
cirugías al año. La revista Edición Médica, señala que en el año 2018, en el Hospital de 
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Especialidades José Carrasco Arteaga, se realizaron un promedio de 16000 cirugías.(21) Mientras 
que la tesis realizada en el Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga en el año 2017 
muestra que se realizaron 369 colecistectomías laparoscópicas.(22) Al conocer la frecuencia de 
complicaciones en la intervención laparoscópica de la vesícula biliar permitirá la aplicación de 
medidas de prevención como el diagnóstico adecuado y oportuno, preparación del paciente, 
técnica precisa y cuidado postoperatorio apropiado que eviten de la aparición de las mismas.  
A través de esta investigación se podrá efectuar información que contenga los datos reales sobre 
las complicaciones suscitadas en la CL realizadas en el Hospital de Especialidades José Carrasco 
Arteaga y de esta manera compararlas con la estadística internacional, valorar las medidas de 
control, manejo y perfeccionamiento de la técnica quirúrgica para determinar su implementación 
en nuestro medio.   
La CL es una intervención quirúrgica habitual en el Hospital de Especialidades José Carrasco 
Arteaga, nos parece pertinente conocer la frecuencia de complicaciones que conllevan dicho 
procedimiento que, además pertenece a la dieciseisava línea de investigación que corresponde a 
otras de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca y a la doceava área 
correspondiente a gastrointestinales, séptima línea de investigación: enfermedad de vesícula y vía 
biliar, sublínea uno: perfil epidemiológico, de las prioridades de investigación del Ministerio de 
Salud Pública del Ecuador, motivo por el cual, el aporte que este proyecto proporciona es de 
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CAPITULO II 
FUNDAMENTO TEÓRICO  
Vesícula biliar y vía biliar: Anatomía 
La vesícula biliar es un órgano hueco que tiene forma de pera con un fondo ancho, mide 
aproximadamente de 7cm a 10cm de largo y 3 a 5 cm de ancho, ubicado en la región inferior del 
hígado a nivel del hipocondrio derecho. En la porción distal de la vesícula biliar hay válvulas 
espirales de Heister responsables del vaciado. Cumple una función esencial para concentrar y 
almacenar bilis (30 a 50ml) mediante la absorción de sodio y agua para ser liberado cuando lo 
requiera por medio de los alimentos. Cuando existe dolor abdominal causado por cálculos biliares, 
requiere una extirpación quirúrgica. (3) (23) (24) (25)  
La vía biliar extrahepática está comprendida por dos conductos hepáticos: derecho e izquierdo, 
que se unen para formar el conducto hepático común que posteriormente recibe al conducto cístico 
para formar el conducto colédoco para finalmente desembocar en la ampolla de Váter. (26) 
La irrigación sanguínea está dada principalmente por la arteria cística. El conducto colédoco recibe 
sangre de la arteria hepática, gástrica derecha, gastroduodenal y pancreatoduodenal superior. El 
cuadrilátero hepatocístico de Budde es una zona anatómica de relevancia para la cirugía de vesícula 
biliar, está conformada por los siguientes límites: 1) conducto cístico derecho 2) vesícula biliar 
abajo, 3) conducto hepático común a la izquierda y 4) la superficie inferior del hígado en la parte 
superior. (23)(3) Dentro del cuadrilátero hepatocístico de Budde se encuentran estructuras que 
deben ser identificados antes de ligarse o cortarse: la arteria hepática derecha (ocasionalmente un 
arteria hepática derecha aberrante), la arteria cística, a veces un conducto biliar aberrante accesorio 
y el ganglio de Mascagni. El triángulo hepatocístico de Calot se debe diferenciar e identificar 
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durante el procedimiento quirúrgico, sus límites son: conducto cístico a la derecha, conducto 
hepático común a la izquierda y arteria cística en la parte superior. (27) 
La inervación de la vesícula biliar y el conducto cístico está dada por el nervio frénico derecho que 
trasmite información sensorial, la rama hepática del nervio vago derecho proporciona inervación 
parasimpática y el plexo celíaco proporciona información simpática.(23) (28) (29)  
Litiasis Biliar  
La litiasis biliar es una formación de concentraciones sólidas que se forman debido a una alteración 
de la composición de la bilis. En países occidentales entre el 5 y 15% de los habitantes presentan 
litiasis biliar. El mayor número de personas afectadas con esta patología se encuentran en los países: 
Estados Unidos, Chile y Bolivia.(30) En el Ecuador, la colelitiasis representa  una de las 
enfermedades que encabeza la morbilidad general y de sexo femenino con una tasa del 22.55%.(31) 
(19)  
Los cálculos se pueden clasificar según su composición en 2 categorías: colesterol o pigmento. El 
75% de cálculos son de colesterol y de ellos el 15% son radiopacos. El 10-15% de cálculos son de 
pigmento oscuro. Por último, los del pigmento marrón representando el 5-10%.(30)(32) Existen 
factores de riesgo únicos según la composición de los cálculos. La obesidad, edad, sexo femenino, 
genética, embarazo, pérdida rápida de peso, medicamentos como anticonceptivos orales, clofibrato 
son factores de riesgo asociados a cálculos de colesterol. (33)  
Colelitiasis  
La colelitiasis es una enfermedad hepatobiliar recurrente cuya base es la alteración del 
metabolismo de la bilirrubina, colesterol y ácidos biliares caracterizado por la formación de 
cálculos biliares en la vesícula biliar. (34) Es una de las patologías digestivas con más incidencia 
y la cuarta causa de hospitalización e intervención quirúrgica, además que tiene implicaciones 
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económicas. El 80% de cálculos biliares son asintomáticos y pueden ser diagnosticados 
accidentalmente en ecografías solicitadas por otras patologías abdominales, solo el 20% de 
pacientes presentan síntomas que requieren extirpación quirúrgica. (32) (35)  
Otras patologías biliares  
 
Colecistitis calculosa aguda  
 
La colecistitis es una inflamación de la pared de la vesícula biliar, generalmente causada por una 
obstrucción del conducto cístico por un cálculo biliar.(36). El cuadro clínico inicia de manera 
repentina con un dolor intenso y continuo en el cuadrante superior derecho del abdomen o 
epigastrio que disminuye y cesa durante unas pocas horas, conocido como “cólico biliar”, hasta la 
aparición del próximo episodio. A este dolor puede acompañarlo fiebre, ictericia, diaforesis, 
náuseas y/o vómitos. Al examen físico podemos utilizar la maniobra de pron que consiste en 
presionar con ambos pulgares en el borde externo del músculo recto anterior mientras el paciente 
inspira profundamente presentando dolor e interrupción de la respiración; otra maniobra utilizada 
para el diagnóstico es el signo de Murphy que es una interrupción de la inspiración profunda, al 
palpar el reborde costal inferior derecho, línea medio clavicular con la yema de los dedos en la 
vesícula inflamada provocando dolor en el paciente.(5)(18)(36)(37) Las pruebas de laboratorio son 
de gran ayuda para su diagnóstico como el recuento de leucocitos, amilasa, enzimas hepáticas y 
lipasa indicando presencia de colelitiasis concomitante con colecistitis. La ecografía abdominal es 
el estudio de imagen de primera línea debido a su alta precisión y bajo costo, seguridad y fácil 
disponibilidad, su sensibilidad varía entra 80 a 100% y la especificidad entre 60 a 100%. (36) Para 
los casos no definidos, se podrá solicitar la tomografía computarizada y la colangiopancreatografía 
por resonancia magnética, colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE), ecografía 
endoscópica, ecografía intraductal, colangiografía transhepática percutánea.(18)  
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En el año 2007 se creó la primera versión de la guía de diagnóstico y clasificación de severidad de 
colecistitis mediante la aprobación de expertos mundiales en la Reunión de Consenso de Tokio 
(TG-07). Posteriormente Takada T et al., a través de la investigación en estudios retrospectivos de 
5 años realizaron cambios (TG-13)(38). Yokoe et al., proponen una revisión de los nuevos criterios 
de TG-13 dando finalmente una sensibilidad de 91,2% y especificidad de 96,9%.(39) Los criterios 
diagnósticos evalúan 3 parámetros importantes: signos locales de inflamación (A), signos 
sistémicos de inflamación (B) y hallazgos de imagen (C) (ver cuadro 1), en el cual la presencia del 
elemento A más el elemento B daría una sospecha clínica. Siendo el diagnóstico definitivo por la 
presencia de un ítem de A, un ítem de B y el elemento C. 
Además, los criterios Tokio nos ayudan a clasificar los estadios de la gravedad del paciente, ya sea 
de una leve, moderada o grave (ver cuadro 2) que da un punto de partida para el tratamiento y 
prevención de complicaciones que alargue su estancia hospitalaria. (38) (39) 
A. Signos locales de inflamación, etc. 
(1) Signo de Murphy, (2) Masa/dolor/sensibilidad de RUQ 
B. Signos sistémicos de inflamación, etc.  
   (1) Fiebre, (2) PCR elevada, (3) recuento de leucocitos elevado 
C. Hallazgos de imagen 
    Hallazgos de imagen característicos de la colecistitis aguda 
 
Diagnóstico sospechado: un elemento A + un elemento B 
Diagnóstico definitivo: un ítem en A + un ítem en B + C 
 
 Cuadro 1. Criterios diagnósticos TG18/TG13 para colecistitis aguda. Tomado de: Yokoe M et al. 
Tomado de: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1007/s00534-012-0568-9   
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Colecistitis aguda de grado III (grave) 
     La colecistitis aguda de “grado III” se asocia con la disfunción de cualquiera de los 
siguientes órganos/sistemas:  
1. Disfunción cardiovascular: hipotensión que requiere tratamiento con dopamina ≥ 
5ug/kg por minuto o cualquier dosis de norepinefrina.  
2. Disfunción neurológica: disminución del nivel de conciencia.  
3. Disfunción respiratoria: relación PaO2/FiO2 <300 
4. Disfunción renal: oliguria, creatinina > 2,0 mg/dl 
5. Disfunción hepática: PT – INR > 1,5 
6. Disfunción hematológica: recuento de plaquetas < 100.000/mm³ 
 
Colecistitis aguda de grado II (moderada) 
      La colecistitis aguda de “grado II” se asocia con cualquiera de las siguientes afecciones: 
1. Recuento de leucocitosis elevada (> 18000/mm³) 
2. Masa sensible palpable en el cuadrante abdominal superior derecho 
3. Duración de las quejas > 72H° 
4. Inflamación local marcada (colecistitis gangrenosa, absceso pericolequístico, 
absceso hepático, peritonitis biliar, colecistitis enfisematosa) 
 
Colecistitis aguda de grado I (leve) 
       La colecistitis aguda “Grado I” no cumple con los criterios de colecistitis aguda “Grado 
III” o “Grado II”. También se puede definir como colecistitis aguda en un paciente sano sin 
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disfunción orgánica y cambios inflamatorios leves en la vesícula biliar, lo que hace que la 




Alrededor del 10% de colecistitis aguda ocurren sin la presencia de cálculo biliar. Ocurre debido 
a una estasis vesicular por hipomotilidad que aumenta las presiones intraluminales en la pared de 
la vesícula, posteriormente resulta en isquemia, inflamación y potencial necrosis. Está asociada a 
diabetes mellitus, infarto cardiaco, accidente cerebrovascular, quemaduras graves, uso prolongado 
de nutrición parenteral, HIV, insuficiencia renal terminal o estado crítico del paciente.(40)(2)(41)  
Los signos y síntomas son similares al de la colecistitis calculosa.(40) Los exámenes de laboratorio 
no son precisos ni concluyentes. La ecografía abdominal es el estudio inicial de elección con una 
sensibilidad de 85% y especificidad del 95%.(41) El tratamiento consiste en la estabilización 
hemodinámica, supresión de fármacos relacionados a un inadecuado vaciado vesicular y adecuada 
administración de antibióticos. También está indicada el drenaje percutáneo transhepático y en 
casos de un diagnóstico tardío donde exista gangrena y perforación se debe realizar 
colecistectomía.(41) 
Colecistitis Enfisematosa  
 
La Colecistitis enfisematosa es una complicación temprana poco común de colecistitis aguda que 
se caracteriza por la presencia de gas en el interior de la vesícula biliar, en su pared o en el tejido 
pericolecístico como resultado de un proceso infeccioso. Tiene una mortalidad de 15% asociada a 
la gangrena y perforación de la vesícula biliar siendo más prevalente en hombres entre 50 y 70 
años. Su diagnóstico es predominantemente imagenológico por tomografía axial computarizada 
contrastada que permite estadificar la evolución del proceso en sus tres estadios: aire vesical 
Cuadro 2. Criterios de severidad TG18/TG13 para colecistitis aguda. Tomado de: Yokoe M et al. Tomado de: 
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1007/s00534-012-0568-9   
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intraluminal, aire vesical transmural y aire en tejido perivesicular. El tratamiento de elección es la 
CL asociada a antibioticoterápia y medidas de soporte general.(42)(43)  
Vesícula en porcelana  
 
La vesícula en porcelana es una afección poco común con una incidencia de 0.06 a 0.8%, presente 
generalmente en mujeres ancianas que se caracteriza a una condición en la cual la pared interna de 
la vesícula biliar está cubierta por calcio. Esta pared se vuelve dura, quebradiza, con un tono 
azulado. Su etiología es similar a la producida por la colelitiasis, debido a una estasis y 
concentración de bilis. A menudo su diagnóstico es de manera accidental en pacientes 
asintomáticos por medio de radiografías de abdomen u otro examen de imagen. Existen algunos 
pacientes que presentan sintomatología de colecistitis crónica que suele presentar un dolor sordo 
en el cuadrante superior derecho que puede irradiar a la punta de la escápula que suele asociarse 
con la ingestión de alimentos grasos, acompañado de náuseas, vómitos, distención abdominal y 
gases. El examen físico puede evidenciar el signo de Murphy positivo. El tratamiento definitivo 
de la vesícula en porcelana es la CL.(2)(44)(45)  
Pólipos vesiculares 
 
Los pólipos vesiculares son elevaciones de la pared de la vesícula biliar que se proyecta hacia la 
luz de la misma, con una incidencia de 0,3 al 12% de personas sanas y en pacientes que se les ha 
realizado una colecistectomía. La principal preocupación en esta patología es debido a su elevado 
potencial de malignidad, la mayoría será de naturaleza benigna, sin embargo, el 3 a 5% tiene 
comportamiento maligno, por lo cual su tratamiento definitivo es la colecistectomía. Para su 
diagnóstico el estudio inicial es por ecografía abdominal con una sensibilidad del 93% y 
especificidad 94 al 95,8%, mientras que el diagnóstico confirmatorio se da por estudio 
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anatomopatológico. Los pólipos vesiculares son asintomáticos y los síntomas generalmente se 
atribuyen a otras patologías de la vesícula biliar.(46)  
Colangitis  
 
La colangitis es una infección de la vía biliar que puede presentar una mortalidad elevada 
sobretodo en pacientes con enfermedades concomitantes y de edad avanzada que no han recibido 
un tratamiento eficaz y oportuno por lo que puede presentarse con una bacteriemia siendo los 
patógenos más frecuentes los bacilos aerobios gran negativos. (47) Su cuadro clínico se caracteriza 
por una obstrucción de la vía biliar asociado a infección. En su mayoría las obstrucciones son 
causadas por una coledocolitiasis, también por obstrucciones externas, neoplasias o parasitosis. La 
triada descrita por Charcot en 1877 sigue siendo la presentación clásica de esta patología que se 
caracteriza por ictericia, fiebre y dolor en el cuadrante superior derecho. (48) 
COLECISTECTOMÍA CONVENCIONAL  
La colecistectomía convencional es el procedimiento mediante el cual se extirpa la vesícula biliar 
debido a patologías del árbol biliar mediante el abordaje de una incisión supra media umbilical 
siendo la técnica más utilizada, otro tipo de abordaje es una incisión  oblicua de 10 a 15 cm de 
largo, realizado entre 1 o 2 cm por debajo del reborde subcostal derecho siguiendo la inclinación 
natural de la 12° costilla, A pesar de la existencia y mayor uso de la CL, la cirugía convencional 
se realiza en un 10% de las colecistectomías ya que sigue siendo conveniente en ciertas situaciones 
como la obesidad mórbida, cirrosis, hipertensión portal, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
embarazo, cirugía previa, colangitis aguda, perforación vesicular, colecistitis grave, empiema 
vesicular, fistulas colecistoentéricas o sospecha de neoplasia vesicular.(49) En contraste con la 
intervención laparoscópica, es una cirugía mucho más invasiva, produce mayor dolor 
postoperatorio, requiere más tiempo de recuperación y aumenta el riesgo de infección de la herida 
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operatoria. Sin embargo, es una herramienta fundamental durante una complicación 
intraoperatoria del procedimiento laparoscópico que evitaría iatrogenias consecuentes. (50). 
Riesgos de colecistectomía convencional  
A pesar de una técnica adecuada y conocimiento exhaustivo de la anatomía, pueden presentarse 
efectos no deseados durante la intervención que pueden afectar a otros órganos y sistemas. Existen 
riesgos poco graves y frecuentes que son: infección de sitio quirúrgico, sangrado de la herida 
quirúrgica, retención urinaria aguda, flebitis, trastornos gastrointestinales, dolor prologando. Y los 
riesgos graves y poco frecuentes son: dehiscencia de la laparotomía, estrechez de la vía biliar, 
fistula biliar, sangrado e infección intraabdominal, colangitis, ictericia, pancreatitis, 
coledocolitiasis. (51)  
COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA  
La CL es hoy en día el tratamiento de elección para patologías de la vesícula biliar. En la revista 
Cirugía y Cirujanos de México, el doctor Cervantes Jorge menciona que la primera CL fue 
realizada por Phillipe Mouret en marzo de 1987.(4) En la actualidad se realiza con mayor 
frecuencia en todo el mundo por sus beneficios sobre la cirugía abierta, como la baja tasa de 
complicaciones, menor estancia hospitalaria, disminución de dolor postoperatorio, pronta 
recuperación e incorporación laboral y mejor estética del sitio quirúrgico(52) Está asociado a un 
10% de complicaciones generales, con un mayor riesgo de  lesión vasculobiliar en relación a la 
cirugía abierta.(53) La edad media de pacientes que han sido colecistectomizados es de 46,5 años, 
siendo desde edades infantiles hasta extremos de la vida. (54)  
Indicaciones para colecistectomía laparoscópica 
La CL es una intervención de elección para patologías en las cuales se debe extirpar la vesícula 
biliar, entre ellas, la más frecuente es la presencia de litiasis vesicular sintomática. Otras 
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indicaciones son: colecistitis acalculosa, colecistitis crónica, empiema, colecistitis gangrenosa, 
perforación de la vesícula biliar, discinesia biliar, pólipo de la vesícula.(5)(55) Aquellos paciente 
sintomáticos deben ser intervenidos quirúrgicamente, sin embargo para los pacientes 
asintomáticos y que sean diagnosticados como hallazgos de estudios imagenológicos existen varias 
posturas para su tratamiento, sin embargo la organización Mundial de Gastroenterología (56) 
propone que pacientes deben ser operados cuando cuenten con las siguientes características: 
 Pacientes que vivan en regiones remotas, lejanas al tratamiento médico.  
 En individuos con alto riesgo de desarrollar cáncer como en países como Bolivia y Chile. 
 Pacientes inmunodeprimidos ya que tienen riesgo de complicaciones como colangitis, o 
pacientes que consuman ciclosporinas A y tracolimus.  
 Pacientes diabéticos insulinodependientes.(56)(57) 
Contraindicaciones de cirugía laparoscópica 
La incapacidad para tolerar la anestesia general y la presencia de abdomen congelado por 
operaciones previas son contraindicaciones absolutas para la realización de CL. Las 
contraindicaciones relativas son: operación previa del cuadrante superior derecha, hipertensión 
portal, coagulopatía, fístulas colecistoentericas, primero o tercer trimestre de embarazo y cáncer 
de la vesícula biliar. (2)  
Ventajas de la colecistectomía laparoscópica 
Al ser menos invasiva, la CL tiene muchas ventajas sobre la cirugía convencional, disminuye la 
incidencia de infecciones postquirúrgicas y reduce el dolor postquirúrgico. Además, el tiempo de 
hospitalización y de inasistencia laboral se reduce. Sin embargo se debe considerar el riesgo de 
lesiones de la vía biliar durante la intervención.(58) Kostov K. et al., realizó un estudio de 458 
individuos intervenidos mediante CL y colecistectomía abierta encontrando que la estancia 
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hospitalaria en pacientes con CL fue de 3 días mientras que en cirugía convencional de 5 días. La 
morbilidad quirúrgica de pacientes con CL fue del 1,51% difiriendo de la cirugía abierta que fue 
del 18.03%. Concluyendo así que la CL es un procedimiento que disminuye la estancia hospitalaria 
siendo más eficaz y segura, además que permite regresar a las actividades habituales y sitio trabajo 
de los individuos intervenidos. (59)  
Técnica quirúrgica  
Existen varias técnicas para la realización de CL, la técnica de incisiones múltiples, incisión única 
y actualmente se está desarrollando la CL y tansluminal a través de orificios naturales como la 
boca y vagina.   
 
 Técnica de 4 puertos: llamada también técnica clásica. Para su desarrollo ha progresado 2 
influencias, por la escuela americana y por la escuela francesa.  
 
Para la técnica francesa, la cirugía se debe realizar en una camilla que contenga separadores para 
los miembros inferiores, permitiendo al cirujano ubicarse entre ellos. El monitor se debe colocar a 
la derecha de la cabeza del paciente, para facilitar la visualización por parte del cirujano. Por ultimo 






Imagen 1. Representación de la posición de los cirujanos y monitor según la escuela francesa. Tomado de 
Guidos Gil J et al. 
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Para la técnica americana no se necesita una camilla especial, el paciente debe estar en decúbito 
dorsal. El cirujano deberá estar ubicado al lado izquierdo del paciente que observará el monitor 
ubicado en el lado derecho de la cabeza del paciente. Los ayudantes se ubicarán a ambos lados de 





Se define conversión como la suspensión de la continuidad de la cirugía laparoscópica y realizar 
un cambio a cirugía convencional por medio de una laparotomía con el objetivo de completar la 
cirugía debido a obstáculos presentados durante el procedimiento. Existen condiciones que 
aumentan el riesgo de presentar una conversión durante la colecistectomía, como el sexo 
masculino, colangiopancreatografía retrograda endoscópica (CPRE), proteína C reactiva elevada, 
vesícula biliar no palpable, leucocitosis, gangrena y poca experiencia del cirujano.(61) Son 
múltiples las causas de una conversión, entre ellas: poco control sobre una hemorragia 
intraoperatoria, inflamación severa, lesión o sospecha en el tracto biliar principal, dificultad en el 
reconocimiento de las piezas anatómicas, sospecha de tumor maligno.(58) En un estudio realizado 
en Finlandia por Terho P. et al., se analizaron los factores de riesgo de conversión, siendo la más 
común inflamación severa en 56% seguido de dificultad para identifica la anatomía en un 20,2% 
de 499 pacientes a quienes se les realizó CL.(61) En Estados Unidos, la frecuencia de conversión 
de CL a abierta es del 4,6% en cirugía programada y 9,4% en  la de emergencia, mientras que en 
Latinoamérica la frecuencia de conversión varía de 10 a 20%.(62) En Colombia se realizó un 
estudio donde Ledmar Vargas et al., encontró que de 59 pacientes el 42,8% de los requirieron 
Imagen 2. Representación  de  la  posición  de  los  cirujanos  y  monitor  según  la  escuela  americana. 
Tomado de Guidos Gil J et al.  
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conversión a cirugía convencional, siendo la causa más común la presencia de adherencias 
epiploicas en un 66,6%, seguida de dificultad en la identificación de la anatomía (11,1%). (63) 
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS 
Son las complicaciones que pueden alargar el tiempo de cirugía o en casos más graves concluir en 
una conversión a cirugía abierta. No son muy frecuentes representando un 2.6% de los pacientes 
operados. Las de mayor frecuencia son de tipo hemorrágico en un 1.97% seguidas de lesiones de 
la vía biliar en un 0.6% seguido de lesiones intestinales, abscesos, infección del sitio quirúrgico.(50) 
En un estudio realizado en Perú por Bebko et al., se observó que el 53,3% de pacientes a quienes 
se les realizó una CL presentaron alguna complicación intraoperatoria, de ellos el 2,9% fue a causa 
de hemorragia, mientras que el 15% sufrió lesión de la vía biliar.(64) 
Hemorragias Transoperatorias 
Es la pérdida de sangre provocada por ruptura de vasos sanguíneos durante la cirugía que puede 
ser de varias causas. La pérdida de sangre puede ser pequeña que no genera complicación hasta 
salidas torrenciales que llevan al paciente a una situación crítica. Entre las causas del sangrado 
tenemos los causados en el sitio del trocar, por disección de adherencias, por lesión en el triángulo 
de calot, proveniente de la fosa vesicular. (2) 
Lesión Biliar  
Se define a lesión de la vía biliar como la sección parcial o total de la vía biliar o conductos 
aberrantes causados mayormente por la dificultad al identificar al conducto cístico de la vía biliar 
principal, debido a que éste en ciertos pacientes puede ser fina.(65) La anatomía, tipo de patología, 
identificaciones estructurales erróneas y técnicas inadecuadas son factores de riesgo influyentes 
en la lesión de la vía biliar y vasculo biliar. El mecanismo más común es la identificación errónea 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
32 
ARIAS BRAVO ANDRÉS PATRICIO 
BRAVO VALLADARES JOHN ESTEBAN 
del conducto hepático común, el conducto colédoco, conducto cístico o de la arteria hepática y/o 
arteria cística. (53) 
Lesión intestinal  
Es producida por el electrocauterio o por un trauma mecánico directo durante la disección, 
frecuentemente afectando al duodeno. La aguja de veress y el trocar pueden ocasionar daños en el 
yeyuno, íleon. (66)(2) 
Cálculos olvidados en la cavidad abdominal  
Es la complicación iatrogénica que se presenta con mayor frecuencia debido a ruptura de la 
vesícula biliar produciendo que bilis y cálculos se caigan y dispersen por la cavidad abdominal, 
que quedan atrapados en el espacio subfrénico.(2)(66) La presencia de cálculos biliares 
abandonados en la cavidad abdominal debe considerarse potencialmente inflamatorios sobre todo 
cuando la vesícula biliar se ha perforado durante la intervención. En ocasiones estos cálculos 
pueden ser infectados y dan lugar a la formación de colecciones intra-abdominales y abscesos 
subfrénicos. Los cálculos abandonados en la cavidad abdominal representan el 5% de 
complicaciones según literatura quirúrgica.(67) Radunovic et al., realizó un análisis retrospectivo 
donde obtuvo 13,1% de complicaciones postoperatorias, representando los cálculos biliares 
derramados en la cavidad peritoneal en un 2,02%.(15) 
COMPLICACIONES POSOPERATORIAS  
Las complicaciones postoperatorias influyen la recuperación del paciente y determinarán su 
estancia hospitalaria, mortalidad y posible conversión a cirugía convencional. Las complicaciones 
más comunes son hemorragia intraabdominal, infección de herida quirúrgica, ictericia, cálculos 
retenidos en el colédoco, hernias, abscesos subhepáticos, fugas biliares, pancreatitis biliar y 
dehiscencia de la herida. (68) 
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Existen factores que pueden predecir complicaciones intraoperatorias, siendo la pericia y 
experiencia del cirujano el elemento determinante. Otros son la presencia de anomalías 
anatómicas, inflamación de las estructuras, adherencias y fibrosis que intervienen en la claridad 
durante el procedimiento, el tipo de procedimiento, es decir electiva o de emergencia. (69)  
Hemorragia Intraabdominal  
Romero Ramírez et at., realizó un estudio en Ecuador aplicado a pacientes en los que se realizó 
colecistectomía concluyendo que las hemorragias intraabdominales representaron un 8% de las 
complicaciones postoperatorias.(68) Estas se pueden producir debido a agresiones mecánicas o 
térmicas de vasos sanguíneos durante la CL, las estructuras afectadas pueden ser la vena porta, 
arteria cística, arteria hepática, arteria gastroduodenal o el parénquima hepático que en pacientes 
hipertensos o que estén tratados con ácido acetil salicílico o heparina es ligeramente más probable. 
(70)(71)(72) 
 Infección de la herida quirúrgica 
Díaz Garza et al., realizó un estudio en 544 pacientes que fueron intervenidos con CL electiva, 
donde presentaron infección del sitio quirúrgico 0,18% de los pacientes quienes presentaban 
factores de riesgo alto para desarrollarla.(73) Barret et al., describe las complicaciones 
postoperatorias de CL más comunes, la infección del sitio quirúrgico un 1,5%.(74) 
La administración de antibiótico terapia profiláctica es un factor protector de esta complicación en 
pacientes que presentan riesgo alto como: mayores de 60 años, diabéticos, que presentan cólico 
agudo por 30 días antes de la operación, ictericia, colecistitis aguda y colangitis.(75) 
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 Ictericia  
Es una complicación posterior a la colecistectomía laparoscópica, es un cuadro que causa alerta en 
el personal médico, ya que puede indicar la presencia de una obstrucción del drenaje biliar, causado 
por espasmo papilar, lesión de la vía biliar principal y litiasis coledocociana impactada.(76) 
Cálculos retenidos en el colédoco  
Los cálculos retenidos en el colédoco ocurren debido a dos situaciones: la primera es por una 
neoformación de litos en el conducto biliar llamada coledocolitiasis primaria; la migración de litos 
desde la vesícula al conducto biliar común se lo denomina de origen secundario. Existe una causa 
poco común que está dada durante la intervención, por la presencia del material de hemostasia 
(cuerpo extraño) en la vía biliar que dará paso a la formación de nuevos cálculos biliares. (77) 
 Hernias 
La hernia en el sitio de trocar es una presentación potencialmente peligrosa, pero poco común 
dentro de las complicaciones postoperatorias, que ocurren en los sitios donde se inserta el trocar 
durante la intervención. La obesidad, el género femenino y el uso de trócares de 10mm en línea 
media, constituyen factores de riesgo para desarrollarla.(78) En un estudio retrospectivo a 1172 
pacientes de los cuales 0,06% de pacientes presentaron hernias en el sitio de trocar, todos en la 
región infraumbilical.(79) Mientras que el autor Nofal et al., describió una frecuencia del 0,20% 
de hernias umbilicales dentro de las complicaciones posteriores a CL. (78)  
 Abscesos subhepáticos  
Los Abscesos subhepáticos son aquellos que se presentan en el sitio de intervención entre el 
mesocolon y el hígado.  Roesch et al., en su estudio retrospectivo encuentra una prevalencia de 
1.62% de abscesos subhepáticos que se resolvieron mediante el drenaje por canalización en el 
lecho vesicular de forma favorable. (80)  
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Fugas biliares  
La presencia de bilis en la cavidad peritoneal representa de 0,1-1% de las complicaciones 
postoperatorias de CL, puede provocar diversa sintomatología como distención abdominal, dolor 
abdominal intenso, náuseas y vómito. Si no existe una oportuna identificación y resolución, se 
pueden desarrollar complicaciones potencialmente mortales: ascitis biliar, abscesos y peritonitis 
biliar. El tratamiento indicado es mediante la conlangiopancreatografía retrograda endoscópica 
que permitirá realizar un control oportuno de la fuga biliar mediante drenaje con endoprotesis 
biliares con o sin esfinterotomía, esfinterotomía biliar y drenaje nasobiliar con o sin 
esfinterotomía.(81) 
 Pancreatitis biliar 
Romero Ramirez et al., realizó un estudio observacional analítico de 100 pacientes donde encontró 
que el 79% fueron sometidos a CL y 62% presentaron complicaciones postoperatorias con una 
prevalencia de 15% para pancreatitis.(68) Según la revista española de enfermedades digestivas, 
el Dr. Bejarano describe que los porcentajes de presentar pancreatitis aguda luego de la CL son 
del 13 al 17%, siendo la causa la coledocolitiasis residuales; mientras que en su estudio indica que 
la causa mencionada corresponde al 25%.(82) 
Dehiscencia de la herida  
Se define como la separación postoperatoria de la incisión, su incidencia ronda entre en 1,3% y el 
9,3% en función del tipo de cirugía y la zona, y en menor en intervenciones por laparoscopia, es 
más común en el abdomen con 83% de eventración, la mortalidad esta entre 3% y el 35%. Las 
mismas aplican directamente a la salud física, mental y social ya que aumenta hasta 9.4 los días de 
hospitalización y hasta 61% los ingresos. Entre los factores de riesgo esta obesidad, diabetes 
mellitus, mala nutrición, dehiscencias previas y tabaquismo. (83)  
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
36 
ARIAS BRAVO ANDRÉS PATRICIO 




Determinar la frecuencia de complicaciones postoperatorias que se presentaron en los pacientes 
operados de colecistectomía laparoscópica en el Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga 
en un periodo comprendido de 2018 a 2020.  
Objetivos Específicos 
 Caracterizar al grupo estudio según las variables demográficas de edad y sexo, además de 
antropométricas como peso, talla e índice de masa corporal.  
 Establecer la frecuencia de complicaciones postcolecistectomía laparoscópica presentadas 
en los pacientes. 
 Identificar el diagnóstico previo más frecuente de pacientes con complicaciones 
postcolecistectomía laparoscópica. 
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CAPITULO IV 
Tipo de estudio: Estudio descriptivo y retrospectivo. 
Área de estudio: Departamento de cirugía general, Hospital de Especialidades José Carrasco 
Arteaga, Cuenca. 
Universo y muestra: Todos los expedientes de pacientes que fueron colecistomizados 
laparoscópicamente del área de cirugía del Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga 
durante el periodo de 2018 a 2020.  
Criterios de inclusión y exclusión: 
Inclusión:  
 Historias clínicas de pacientes intervenidos por enfermedad biliar mediante CL en el 
Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga.  
 Pacientes mayores de 18 años y menores de 70 años. (84)  
 Historias clínicas con datos completos y legibles.  
Exclusión: 
 Historias clínicas de pacientes intervenidos inicialmente por colecistectomía convencional.  






 Índice de masa corporal 
 Diagnóstico Previo 
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 Complicaciones posoperatorias de la CL  
Operacionalización de variables 
Para la realización de la misma se tomó en cuenta las siguientes variables: (Anexo 1) 
Métodos técnicas e instrumentos para recolección de datos: 
Método:  
La recolección de datos se realizó basados en los expedientes de pacientes que han sido 
colecistomizados vía laparoscopía en el periodo de 2018 a 2020, previa autorización del 
departamento de estadística del Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga, coordinación 
de investigación.  
Técnicas:  
La técnica a utilizar en la investigación, es la observación de las historias clínicas de los pacientes 
que fueron intervenidos por CL durante 2018 a 2020 en el Hospital de Especialidades José 
Carrasco Arteaga por medio del uso del sistema AS400 previa autorización por el área de 
administración de la institución. 
Instrumentos: 
Se utilizó un formulario de recolección diseñada en Excel 2019 (Anexo 2) para recoger los datos 
demográficos, datos correspondientes de su diagnosticó previo y complicaciones postoperatorias.  
 
Tabulación y análisis: 
Los resultados fueron procesados con el programa SPSS 25. En este software se generaron 
estadísticos descriptivos de frecuencias (n) y porcentajes (%) para las variables categóricas de sexo, 
diagnóstico previo y complicaciones postcolecistectomía, así como, de tendencia central (media) 
y de variabilidad (desviación estándar DE) para las variables numéricas de edad, peso, talla e índice 
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de masa corporal. Los resultados del perfil demográfico de los pacientes se presentan en una tabla 
de frecuencia y porcentajes, mientras que los resultados de la frecuencia de postcolecistectomía, 
diagnóstico previo de los pacientes con complicaciones, así como características de los pacientes 
que presentaron complicaciones, se presentan en un diagrama de sectores y diagramas de barras. 
Para distinguir diferencias demográficas entre pacientes con complicación y sin complicación se 
empleó la prueba t de Student para muestras independientes.  
Aspectos éticos: 
Procedimiento: El estudio se realizó mediante la autorización emitida por la Coordinación 
General de Investigación del Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga y el Comité 
de Bioética de la Universidad de Cuenca. Los datos se recopilaron en su totalidad de las 
historias clínicas proporcionadas por el departamento de cirugía genera a través del uso del 
sistema AS400 del Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga por lo que no 
obtendrá consentimiento informado.  
Código numérico: La información aportada será de absoluta confidencialidad, a través de 
código numérico no se hará uso de nombres, ni números de historias clínicas. 
Confidencialidad: Los datos obtenidos serán utilizados exclusivamente para la 
investigación. Una vez que se obtenga la calificación de titulación los datos serán 
eliminados y destruidos y no será utilizada en otros trabajos, los participantes no serán 
expuestos de ninguna forma. La información del estudio fue registrada en una base de datos 
y fue codificada para que no pueda relacionarse con el paciente. La identidad no se 
publicará durante la realización del estudio, ni una vez haya sido publicado.  
            Conflictos de intereses: Se declara ausencia de conflicto de intereses por los autores. 
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CAPITULO V 
RESULTADOS Y ANÁLISIS  
Tabla 1. Perfil demográfico de los pacientes intervenidos de CL en el Hospital de Especialidades 
José Carrasco Arteaga en un período comprendido de 2018 a 2020. 






Hombre 24 48,0 242 42,8 266 43,2 
Mujer 26 52,0 324 57,2 350 56,8 
        
Edad 
18-35 años 7 14,0 183 32,3 190 30,8 
36-64 años 29 58,0 295 52,1 324 52,6 
65 o más años 14 28,0 88 15,5 102 16,6 




Normal 9 18,0 387 68,4 396 64,3 
Sobrepeso 25 50,0 161 28,4 186 30,2 
Obesidad 16 32,0 18 3,2 34 5,5 
Fuente: Base de datos 
Elaborado por: Arias, A; Bravo, J. 
Con el propósito de caracterizar al grupo estudio según las variables demográficas de edad y sexo, 
además de antropométricas como peso, talla e índice de masa corporal, se presenta el perfil de los 
pacientes en la Tabla 1. 
El perfil de acuerdo al sexo muestra a nivel general que los pacientes que son sometidos a cirugías 
de CL no son tan similares pues hay más mujeres (56,8%) que hombres (43,2%). Esta prevalencia 
es similar en el grupo de pacientes sin complicaciones, con el 42,8 y el 57,2%, respectivamente. 
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En el grupo de pacientes que tienen complicaciones, las mujeres agrupan al 52% de los casos, 
mientras que, los hombres al 48% de los casos.  Al agrupar los valores, se observó que el grupo 
etario más prevalente está comprendido entre los 36 y los 64 años de edad con el 58% de los casos. 
A este grupo le siguen los pacientes adultos mayores (28%) y los adultos jóvenes (14%).   
Al agrupar los datos según los cortes estandarizados del índice de masa corporal se encontró que 
el grupo más prevalente con complicaciones corresponde a los pacientes con sobrepeso (50%), 
algo que en el grupo sin complicaciones es de sólo un 28,4%. Sin embargo, existe una gran 
diferencia con respecto al peso normal, pues ahí se ubica el 68,4% de pacientes que no presentó 
complicaciones, mientras que, en el grupo que presentó complicaciones únicamente se encuentra 
en peso normal el 18%.  
Los pacientes con un promedio de peso de 60,92 kg con una desviación estándar de 6,30 kg, no 
presentaron complicaciones. Por el contrario, los pacientes que presentaron complicaciones, tienen 
un peso promedio de 70,68 kg con una desviación estándar de 13,39 kg. Con respecto a la talla 
casi no se advierten diferencias, pues el grupo sin complicaciones tiene una talla promedio de 1,60 
m con 0,06 m de desviación estándar; mientras que, el grupo de pacientes con complicaciones tuvo 
una talla estatura promedio de 1,58 m con una desviación estándar de 0,09 m. Para probar si se 
trata de diferencias significativas con respecto a las diferencias en el índice de masa corporal se 
aplicó una prueba t de Student para muestras independientes y se encontró que efectivamente el 
promedio del índice de masa corporal es significativamente mayor en el grupo con complicaciones 
que en el grupo sin complicaciones t (614) =7,298, p<0,001. Se evidencia que el grupo con 
complicaciones tiene mayor sobrepeso y obesidad que el grupo que no presentó complicaciones.  
Otro factor de diferencias constituye la edad de los pacientes. La edad promedio de los pacientes 
que no tienen complicaciones es de 45,33 años con una desviación estándar de 15,05 años. El 
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grupo etario más prevalente es de 36-64 años (52,1) seguido por el grupo de 18-35 años (32,3%). 
Por su parte, los pacientes que presentan complicaciones, la edad reportada está entre los 18 y 69 
años con un promedio de 52,52 años y una desviación estándar de 13,65 años. El promedio de los 
pacientes con complicaciones es significativamente más alto que de los pacientes que no tienen 
complicaciones según la prueba t de Student t (614) = 3,263, p=0,001. Por lo tanto, la edad mayor 
está más asociada a la complicación que a los grupos etarios jóvenes (Véase Ilustración 1.B.).  
Ilustración 1Diagrama de caja y bigotes para el índice de masa corporal y la edad según la 
presencia y ausencia de complicaciones en los pacientes operados de CL en el Hospital de 
Especialidades José Carrasco Arteaga en un periodo comprendido de 2018 a 2020. 
A. Caja y Bigotes del índice de masa corporal B. Caja y bigotes de la Edad 
  
Fuente: Base de datos 
Elaborado por: Arias, A; Bravo, J. 
 
Para establecer la frecuencia de postcolecistectomía laparoscópica presentes en los pacientes se 
calculó a quienes tienen complicaciones (n=50) en los datos de la población (N=616), lo que 
permitió identificar una prevalencia de 0,0811 lo que equivale a un 8,1% de casos. En la Ilustración 
2 se observa la proporción de pacientes en relación a la población.  
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Ilustración 2. Frecuencia de postcolecistectomía laparoscópica en los pacientes operados de 
colecistectomía laparoscópica en el Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga en un 
periodo comprendido de 2018 a 2020. 
 
Fuente: Base de datos 
Elaborado por: Arias, A; Bravo, J. 
Ilustración 3. Diagnóstico previo en los pacientes operados de colecistectomía laparoscópica en 
el Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga en un periodo comprendido de 2018 a 2020 
que presentaron complicaciones de postcolecistectomía laparoscópica. 
 
Fuente: Base de datos 
Elaborado por: Arias, A; Bravo, J. 
8,1%
91,9%
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En el grupo de pacientes con complicaciones, se identificó el diagnóstico previo más frecuente. 
En este diagnóstico se hace constar que el problema más común es la colelitiasis (48%). En 
segundo lugar, se encuentra la colecistitis aguda (36%). En porcentajes bajos se encuentran otros 
diagnósticos como la coledocolitiasis (10%), la colangitis aguda y el pólipo vesicular con el 4% y 
2% respectivamente. En la ilustración 3 se observan los diagnósticos encontrados. 
Ilustración 4. Características de las complicaciones postcolecistectomia laparoscópica de los 
pacientes operados de colecistectomía laparoscópica en el Hospital de Especialidades José 
Carrasco Arteaga en un periodo comprendido de 2018 a 2020. 
 
Fuente: Base de datos 
Elaborado por: Arias, A; Bravo, J. 
En la ilustración 4 se describen las características de las complicaciones de postcolecistectomia 
laparoscópica presentadas en los pacientes. Se observa que la característica más frecuente es la 
pancreatitis aguda (20%), seguida de los cálculos retenidos en colédoco (16%). Luego se 
encuentran características como la fuga biliar y la ictericia con un 14% de frecuencia, 












Infección de herida quirúrgica
Fuga biliar
Ictericia
Cálculos retenidos en Colédoco
Pancreatitis aguda
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intraabdominal y la infección de herida quirúrgica, cada una con un 10%, respectivamente. La 
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CAPITULO VI 
DISCUSIÓN  
La CL es el procedimiento quirúrgico que presenta mayor seguridad en relación a la cirugía 
convencional abierta ya que disminuye la presencia de complicaciones postoperatorias al ser 
menos invasiva y reducir el tiempo en la sala de operaciones. Sin embargo, en un 5 a 9% podrían 
presentar complicaciones postoperatorias.(3) Naik et al; encontró que de 100 pacientes sometidos 
a CL el 13% presentó complicaciones postoperatorias.(10)  
En base a esta premisa, el presente estudio fue realizado en 616 pacientes a los que se les realizó 
una CL en el Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga, de la ciudad de Cuenca en el 
periodo enero 2018 enero 2020, se observa que 50 presentaron complicaciones postoperatorias que 
representa una prevalencia de 0,0811 lo que equivale a un 8,1 % de casos. 
Estos resultados guardan menor relación con lo que sostiene el estudio de Venegas Quenta en los 
años 2019, el cual, de 298 pacientes, el 10,74 % de casos presentaron complicaciones. 
(85)Valencia realiza un estudio en el Hospital Vicente Corral Moscoso, de la ciudad de Cuenca en 
los años 2019-2020, donde evidencia que el 30,5% de casos presentó alguna complicación. (86) 
En nuestro estudio encontramos que la distribución de sexo del total de pacientes intervenidos de 
CL fue predominantemente del sexo femenino (56,8%), mientras que del sexo masculino fue del 
43,2%, lo que se asemeja al estudio de Buri et al., realizado en Cuenca en 2019, quienes 
encontraron una prevalencia del sexo femenino con el 61,8%. (87)  
Encontramos que los pacientes que presentaron complicaciones postcolecistectomia fueron un 
total de 50 casos de los cuales el sexo femenino representa el 52,2% y el sexo masculino es del 
47.8%; esto se corresponde a un estudio realizado por Collantes J.B en el año 2017 en Lima Perú 
en donde el sexo prevalente también fue el femenino con un 65,63%; siguiendo la misma línea en 
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un estudio realizado por Choque F.C En Perú en 2019 encontró que el sexo femenino tiene mayor 
prevalencia con un 70.0%. (54) (88) 
Con referente a la edad en este estudio se reporta que la mayor prevalencia de pacientes con 
complicaciones postcolecistectomia está entre los 18 y 69 años con un promedio de 52,52 años y 
una desviación estándar de 13,65 años, lo cual es comparable con un estudio realizado por 
Collantes J.B en el año 2017 en Lima Perú donde se encontró una media etaria de 46,57 años con 
una desviación estándar de +/- 16,51 encontrándose los limites inferior de 16 años y superior de 
83 años. (52) En otro estudio realizado por Choque F.C En Perú en 2019 que el promedio  de edad 
fue del 45.94 ± 14.2 años, siendo la menor edad de 18 y la máxima de 90 años (88) 
Dentro de los datos obtenidos con respecto al estado nutricional tienen un peso promedio de 70,68 
kg con una desviación estándar de 13,39 kg, se aplicó una prueba t de Student y se encontró que 
el promedio del índice de masa corporal es significativamente mayor en el grupo con 
complicaciones que en el grupo sin complicaciones t(614)=7,298, p<0,001 y se evidencia que el 
grupo con complicaciones el sobrepeso es más frecuente con un 50%, en comparación con el 
normopeso de 18% y obesidad con el 32%, encontrando similitud con el estudio realizado por 
Venegas J.A en Tacta Perú en el año 2019 en el que sobrepeso fue el más frecuente con 30,26 
seguido de normopeso con 34,23% y de obesidad con 27,52%. (85) En otro estudio realizado 
Choque F.C En Perú en 2019 encontró que el sobrepeso constituye el 45%. (88) 
En cuanto al diagnóstico previo, en nuestro estudio se identificó como la más frecuente la 
colelitiasis con el 48%, seguido de la colecistitis aguda con el 36%, además la coledocolitiasis con 
un 10% de casos; estudio que se asemeja al realizado por Buri et al., realizado en el Hospital Militar 
de Cuenca, en los años 1996-2015, reportando con un 60% a la colelitiasis, mientras que la 
colecistitis aguda presentó un 29,2 % y en el caso de la coledocolitiasis presentaron un 4,5%. (87) 
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En México un estudio realizado por Díaz en el Hospital General del Occidente, manifestó que con 
diagnóstico de colelitiasis presentaron el 78% y con colecistitis aguda un 8,4% de casos. (73) El 
estudio realizado por Valencia en el Hospital Vicente Corral Moscoso previamente mencionado 
presenta datos similares de nuestro estudio, el cual reporta que con colelitiasis fueron el 49% 
mientras que en el caso de colecistitis aguda presentaron un 25,8%.(86) 
En relación a las complicaciones asociadas a la CL en nuestro estudio se reportaron: la más 
frecuente es la pancreatitis aguda representando un 20%, seguida de los cálculos retenidos en 
colédoco con el 16%. Luego se encuentran características como la fuga biliar y la ictericia con un 
14% de frecuencia, respectivamente. En un menor porcentaje se hallan los abscesos subhepáticos, 
la hemorragia intraabdominal y la infección de herida quirúrgica, cada una con un 10%, 
respectivamente. Y en el caso de la complicación menos frecuente consiste en las hernias con un 
6%; siendo la pancreatitis aguda la complicación con mayor porcentaje comparado con otros 
estudios.  
En el estudio realizado por Benites realizado en el Hospital de Milagro evidencia que la 
complicación más frecuente es la hemorragia con un 14%, seguida de la infección de la herida 
quirúrgica con un 9% de los casos.(89) Díaz Garza et al., indica que de las complicaciones más 
frecuentes en su estudio fueron: la Infección de sitio quirúrgico con un 0,18%, tanto hemorragia 
como la pancreatitis aguda con el 0.55% respectivamente, y la lesión de vía biliar con el 0.18% de 
los casos. (73)  En Perú Venegas Quenta en su estudio indica evidenció un 10.74% de 
complicaciones de las cuales la lesión de vía biliar presentó el 3.02%, en el caso de seroma fue del 
2.01%, y la infección de sitio quirúrgico con un 1,34%. (85) 
A diferencia del presente estudio, Hoyos en su investigación menciona que en el caso de la 
pancreatitis representa el 5% de los casos, mientras que la infección de sitio quirúrgico y la fistula 
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biliar corresponden el 12% respectivamente, siendo el vómito la complicación más frecuente con 
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CAPITULO VII 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  
Conclusiones 
En el servicio de cirugía del Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga en el periodo 
comprendido del 2018 a 2020 se realzaron 616 cirugías de CL a pacientes entre 18 y 70 años, de 
los cuales 50 pacientes presentaron complicaciones post CL lo que corresponde al 8.1% de 
prevalencia. 
Las complicaciones postcolecistectomia laparoscópica se presentan con un promedio de 52,52 
años, el sexo femenino es el más frecuente con el 52,2% y el sexo masculino representó el 47.8%. 
Se determinó que el grupo de pacientes con complicaciones presentó un peso promedio es de 70,68 
kg, además la talla promedio fue de 1,58 m, se aplicó una prueba t de Student y se encontró que el 
promedio del índice de masa corporal es significativamente mayor en el grupo con complicaciones 
que en el grupo sin complicaciones t(614)=7,298, p<0,001 y se evidencia que en el grupo con 
complicaciones el sobrepeso es más frecuente con un 50%, seguido del  normopeso de 18% y 
obesidad con el 32%.  
Como diagnóstico previo más frecuente se encontró a la colelitiasis con un 48%, en segundo lugar, 
se encuentra la colecistitis aguda (36%), en porcentajes bajos se encuentran otros diagnósticos 
como la coledocolitiasis (10%), la colangitis aguda y el pólipo vesicular con el 4% y 2% 
respectivamente. 
 
Las características de complicaciones postcolecistectomia laparoscópica en orden de frecuencia 
fueron la pancreatitis aguda (20%), seguida de los cálculos retenidos en colédoco (16%). Luego se 
encuentran características como la fuga biliar y la ictericia con un 14% de frecuencia, 
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respectivamente. En un menor porcentaje se hallan los abscesos subhepáticos, la hemorragia 
intraabdominal y la infección de herida quirúrgica, cada una con un 10%, respectivamente. La 
característica menos frecuente consiste en las hernias (6%).  
Recomendaciones  
La CL es una de las cirugías más realizadas en el Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga 
por lo cual es importante tomar a consideración las complicaciones que se puedan suscitar en 
pacientes con un índice de masa corporal elevado, fomentando la educación de medidas higiénico 
dietéticas en la población en general para reducir las tasas de pacientes con sobrepeso y obesidad. 
Informar a los pacientes sobre los signos de alarma en relación a la pancreatitis que se puedan 
presentar en los días posteriores a la intervención quirúrgica y por los cuales deban acudir al 
servicio de emergencia. 
Realizar una evaluación oportuna sobre la patología biliar para determinar el diagnóstico y 
tratamiento más adecuado para el paciente evitando complicaciones, priorizando al sexo femenino 
y al mismo tiempo a pacientes con sobrepeso y obesidad ya que son los grupos que presentan más 
complicaciones poscolecistectomía. 
Realizar investigaciones futuras sobre las causas que producen pancreatitis como complicación 
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Tabla 2 Operacionalización de Variables 















Edad  Tiempo que ha 
pasado desde el 
nacimiento de la 
persona hasta el 
presente.  
Biológico Cédula de 
Identidad 
Edad en años 
Cualitativa ordinal 




3. Tercera edad 
(≥ 65 años). 
Peso  Fuerza que ejerce 
un cuerpo sobre 
un punto de 
apoyo, originada 
por la acción del 
campo gravitatorio 
local sobre la 
masa del cuerpo. 
Física Peso en kg Cuantitativa 
continua 
Talla Distancia medida 
normalmente 




la persona está 
erguida o parada. 




Índice  de 
masa 
corporal 
El índice de masa 
corporal es una 
razón matemática 
que asocia la masa 
y la talla de un 
individuo con el 
fin de valorar el 
estado nutricional 
del mismo. 
Física Peso en kg / 
talla en m 
elevado al 2 
Cualitativa ordinal 
1. <18.5 = 
Bajo Peso 
2. 18.5 - 24.9 
= Normal 
3. 25 - 29.9 = 
Sobrepeso 
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4. 30 - 34.9 = 
Obesidad 
grado I 
5. 35 - 39.9 = 
Obesidad 
grado II 
6. > 40 = 
Obesidad 




o previo  
Identificación de la 
naturaleza de una 
enfermedad 
mediante pruebas 
y la observación de 
sus signos o 
síntomas. Es la 
causa principal o 
motivo del ingreso 
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Formulario de Recolección de Datos 
FRECUENCIA DE COMPLICACIONES POSOPERATORIAS DE LA 
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ESPECIALIDADES JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA, 2018 - 
2020. 
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS N°____ 







   
Edad: 
18-35 años  
36-.64 años 
≥ 65 años 
Peso: ______Kg  
Talla: ______ cm 
Índice de masa 
corporal: 
<18.5  
18.5 - 24.9 
25 - 29.9 
30 - 34.9 
35 - 39.9 
> 40 
Diagnóstico previo 
 Sí No  
Colecistitis aguda     
Colecistitis acalculosa       
Colelitiasis     
Coledocolitiasis     
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Colangitis aguda     
Pólipo vesicular     
Vesícula en porcelana     
Colecistitis enfisematosa    
Complicación posoperatoria  
 Sí No   
Hemorragia intraabdominal     
Infección de la herida quirúrgica     
Ictericia      
Cálculos retenidos en el 
colédoco  
   
Hernias    
Abscesos subhepáticos    
Fugas biliares     
Pancreatitis biliar     
Dehiscencia de la herida     
 
